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PRODUKTINFORMATIONEN (bitte alle betroffenen Straumann-Produkte angeben)
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ALLGEMEINE INFORMATIONEN ZUM PATIENTEN
Patienten D || [ [ [ L [ [ [ [ [ [ []] Geb. Datum | | JL L L[ [ [ ] w [ m [
(T/M/]) Gewicht kg
Mundhygiene  sehrgut 1 gut [ mittel L] schlecht []
INFORMATIONEN ZUR PROTHETIK (bitte bei Riickgabe prothetischer Teile ausfillen)
War Patient prothetisch versorgt@ Ja UJ Nein L] Falls ja, Art der Prothetik:
Wann wurde Sekundarteil eingesetzt2 I
Wurde ein Drehmomentaufsatz verwendet?  Ja [] Nein [] Nicht bekannt  [] Nicht zutreffend [
Anzugsmoment LM Ncm
Datum der provisorischen Versorgung ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ Datum der endgiltigen \/ersorgung‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘
Wurden Kontrolluntersuchungen durchgefihrte  Ja [ Nein []
Datum der Entfernung des Sekundarteils (T/M/]) NN .
Kommentar:

Bitte Réntgenbilder (falls zutreffend) beilegen.

Bitte verwenden Sie fir die Zusendung von Gegenstdnden eine gepolsterte Versandtasche — anderenfalls kénnten Gegensténde
beim Transport verloren gehen.

Bitte entsprechende Produkie sterilisieren und mit einem Aufkleber «steril> versehen.

Bitte ersetzen Sie die oben aufgefihrten Produkte entsprechend den
Straumann CAD/CAM Garantie- und Gewdhrleistungsbedingungen P_RD_50141.

Unterschrift des Kunden: Datum:
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